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UNIDADE 3
3 Atenção Básica em Saúde
Na política de saúde brasileira, predomina a compreensão da Atenção Básica 
em Saúde como o primeiro nível de atenção, momento em que se inicia o pro-
cesso de atenção em um sistema de saúde. Preferencialmente, deve constituir 
a porta de entrada inicial para os serviços de saúde, configurando-se como es-
tratégia fundamental para a reorientação do modelo de atenção à saúde do 
SUS. 
Vamos estudar nesta unidade as principais ações da Atenção Básica em Saúde.
3.1  Atenção Básica e Atenção Primária em Saúde
Constantemente, nos deparamos com os termos Atenção Básica em Saúde 
(ABS) e Atenção Primária em Saúde (APS), mas será que esses conceitos são 
realmente diferentes ou representam o mesmo significado?
A Atenção Primária à Saúde (APS) é reconhecida como uma estratégia de orga-
nização da atenção à saúde que deverá ser capaz de responder à maior parte 
das necessidades de saúde de uma população, integrando ações preventivas 
e curativas, bem como a atenção a indivíduos e comunidades; esse processo 
deverá se dar de forma regionalizada, contínua e sistematizada (MATTA E MO-
ROSINI, 2009). 
Já a Atenção Básica em Saúde caracteriza-se por um “conjunto de ações de 
saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção 
da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, 
redução de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver 
uma atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pes-
soas e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades” (BRA-
SIL, 2006). 
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Com a leitura desses dois concei-
tos, você é capaz de traçar uma 
diferença? 
O que ocorre é que Atenção Primária em Saúde é termo que pode implicar 
em diversas interpretações; de uma forma resumida, podemos traçar dois 
significados: cuidados ambulatoriais na porta de entrada e como política de 
reorganização do modelo assistencial de forma seletiva ou ampliada. Isso sig-
nifica que essa terminologia poderá ser entendida como uma forma de pri-
meiro contato do paciente com o serviço de saúde; nos países europeus essa 
prática ocorre em serviços não especializados, destinados a resolver a maioria 
dos problemas de saúde de uma população (GIOVANELLA, 2008).
Por outro lado, a APS pode ser traduzida pela existência apenas de progra-
mas com objetivos restritos para cobrir determinadas necessidades de grupos 
populacionais em extrema pobreza, com recursos de baixa densidade tecno-
lógica e sem possibilidade de acesso aos níveis secundário e terciário, corres-
pondendo a uma tradução restrita dos objetivos preconizados, em Alma Ata, 
em 1978, para a Estratégia de Saúde para Todos no Ano 2000 (GIOVANELLA, 
2008).
Para evitar que a prática da APS no Brasil fosse traduzida como uma assistên-
cia sem recursos tecnológicos para os mais pobres, o Ministério da Saúde as-
sumiu que a Atenção Básica em Saúde seria interpretada como APS ampliada, 
que contempla todos os preceitos do conceito informado anteriormente.
8SAÚDE E  SOCIEDADE
A ABS é desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, 
democráticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a 
populações de territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade 
sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em que vivem 
essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que 
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saúde de maior 
frequência e relevância em seu território, observando critérios de risco, vulne-
rabilidade, resiliência e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade 
de saúde ou sofrimento devem ser acolhidos.
A Atenção Básica tem sido apresentada como um modelo adotado por diver-
sos países desde a década de 1960 para proporcionar um acesso mais efetivo 
ao sistema de saúde e também para tentar reverter o enfoque curativo, indivi-
dual e hospitalar, tradicionalmente instituído nos sistemas de saúde nacionais, 
em um modelo preventivo, coletivo, territorializado e democrático. 
No Brasil, a Atenção Básica é desenvolvida com o mais alto grau de descentra-
lização e capilaridade, ocorrendo no local mais próximo da vida das pessoas, e 
tem na Saúde da Família sua estratégia prioritária para expansão e consolida-
ção. Deve ser o contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada 
e centro de comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde. Por isso, é 
fundamental que ela se oriente pelos princípios da universalidade, da acessi-
REFLITA COMIGO!
 Você é capaz de compreender por-
que o Ministério da Saúde se posicionou de 
forma a criar um conceito que evitasse inter-
pretações múltiplas? 
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bilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, 
da responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social.
Fique por dentro – Para o trabalho de qualidade e resolutividade na Atenção 
Básica se faz necessário a utilização de uma clínica diferenciada, em uma pers-
pectiva ampliada, uma vez que na Atenção Básica peculiaridades e singulari-
dades dos diversos atores envolvidos, devem estar sendo mais valorizadas do 
que a doença/enfermidade “per si”.
Quadro 1: Diferenças básicas entre a ABS e a assistência hospitalar:
Fonte: Gustavo Tenório Cunha. A construção da Clínica Ampliada na Atenção Básica. 2010. 
3.2 A Saúde da família
A análise da trajetória da ESF indica dois momentos diferentes. O primeiro 
marca sua fase de formulação e implantação quando ocupava uma posição 
marginal no contexto global da política de saúde, apresentando característi-
Atenção Básica Atenção Hospitalar
•	 80 a 90 % dos problemas de saúde .
•	 É necessário compromisso com a terapêutica. 
•	 Critério de eficácia: qualidade de vida. 
•	 Momento crônico. 
•	 Seguimento no tempo. 
•	 Resultado a médio e longo prazo.
•	 Sujeito in vivo (em relação) 
•	 Tratamento negociado com o doente. Limites.
•	 Doente preocupado em “viver”.
•	 Procedimentos: remédios, exames, atividades, 
intervenções sociais. Predomina intervenção  
“biopsicossocial”, consciente ou não.
•	 Fácil produzir dependência (acesso fácil).
•	 Fácil perceber efeitos colaterais dos tratamentos.
•	 Análogo a um filme.
•	 10 a 15 % dos problemas de Saúde.
•	 É possível compromisso maior com o diagnóstico 
do que a terapêutica. 
•	 Critério de eficácia: alto hopitalar.
•	 Momento agudo.
•	 Encontro momentâneo.
•	 Resultado imediato.
•	 Sujeito in vitro (isolado).
•	 Relação autoritária, pouco questionada pelo 
doente. Sensação de onipotência.
•	 Doente preocupado em “sobreviver”
•	 Procedimentos: remédios, exames. Predomina 
intervenção no corpo.
•	 Difícil produzir dependência (acesso difícil).
•	 Mais difícil perceber efeitos colaterais dos trata-
mentos.
•	 Análogo a uma fotografia.
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cas de focalização. No segundo momento, a ESF, como proposta organizativa 
da Atenção Básica, passa a ser considerada estratégica para reorientação do 
modelo de atenção ainda predominante no SUS.
A ESF possibilita a reorganização da prática assistencial em novas bases e cri-
térios, em substituição ao modelo tradicional de assistência, orientado para a 
cura de doenças e o hospital. A atenção está centrada na família, entendida e 
percebida a partir do seu ambiente físico e social, o que vem possibilitando às 
equipes de saúde da família uma compreensão ampliada do processo saúde-
doença e da necessidade de intervenções que vão além das práticas curativas. 
A abordagem de Saúde da Família representa uma mudança no paradigma do 
modelo assistencial do país. Ao promover um novo relacionamento entre os 
serviços e a população e ao buscar o entendimento dos determinantes sociais 
do processo saúde-doença, os profissionais de saúde passam a perceber o 
indivíduo nos seus diversos ciclos de vida, inserido no contexto das relações 
familiares e das relações com a comunidade.
SAIBA MAIS!
Leia a Política Nacional da Atenção Básica. Portaria Nº 2.488 de 21 de outu-
bro de 2011. Acesse: http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/110154-
2488.html
SAIBA MAIS!
Veja no quadro abaixo alguns programas e ações ministeriais que poderão 
somar no seu processo de trabalho:
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Programas e Ações Estratégicas da Atenção Básica no Brasil:
Academias de Saúde
Amamenta e Alimenta Brasil
Bolsa Família
Brasil Sorridente
Consultórios na Rua
Doenças Crônicas
ESF
e-SUS Atenção Básica
NASF - Núcleos de Apoio à Saúde da Família
PMAQ - Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
Melhor em Casa
Praticas Integrativas e Complementares
Prevenção e Controle de Agravos Nutricionais
Promoção da Saúde e Alimentação Saudável
Programa de Vitamina A
Requalifica UBS
Telessaúde 
UBS Fluviais
Vigilância Alimentar e Nutricional 
Fonte: Adaptado de Morosini; Corbo (2007)
Saiba mais no Site do Departamento de Atenção Básica 
do Ministério da Saúde: http://goo.gl/bQRIZa
Para refletir: Ao se pensar em Atenção Básica , deve-se considerar “a revisão 
dos conceitos clássicos de hierarquização de serviços, com base no reconheci-
mento da complexidade da Atenção Básica em suas relações com a população 
e seus problemas sanitários”. 
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3.3 Princípios e diretrizes da Estratégia Saúde da Família 
O Ministério da Saúde estabeleceu como objetivo geral das ações em Saúde 
da Família: 
Contribuir para a reorientação do modelo assistencial a partir da 
Atenção Básica , em conformidade com os princípios do Sistema 
Único de Saúde, imprimindo uma nova dinâmica de atuação nas 
unidades básicas de saúde, com definição de responsabilidades 
entre os serviços de saúde e a população (BRASIL, 1997).
E mais especificamente essas ações deverão:
•	 Prestar, na unidade de saúde e no domicílio, assistência inte-
gral, contínua, com resolubilidade e boa qualidade às neces-
sidades de saúde da população adscrita;
•	 Intervir sobre os fatores de risco aos quais a população está 
exposta;
•	 Eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de 
abordagem no atendimento à saúde; 
•	 Humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento 
de um vínculo entre os profissionais de saúde e a população; 
•	 Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do de-
senvolvimento de ações intersetoriais;
•	 Contribuir para a democratização do conhecimento do pro-
cesso saúde-doença, da organização dos serviços e da pro-
dução social da saúde;  
•	 Fazer com que a saúde seja reconhecida como um direito de 
cidadania e, portanto, expressão da qualidade de vida; 
•	 Estimular a organização da comunidade para o efetivo exer-
cício do controle social (BRASIL, 1997).
Stedile e Dalpiaz (2011) reforçam que as diretrizes da ESF, definidas em 1997, 
deverão nortear as ações das equipes. Caráter substitutivo; complementari-
dade e hierarquização; adscrição da clientela; cadastramento; instalação das 
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unidades de Saúde da Família; composição das equipes; e atribuições das 
equipes são as diretrizes a serem seguidas pelas Equipes de Saúde da Família.
A atual Política Nacional de Atenção Básica define as especificidades da Estra-
tégia de Saúde da Família. Vejamos abaixo:
- Existência de equipe multiprofissional (equipe de Saúde da Família) compos-
ta por, no mínimo, médico generalista ou especialista em Saúde da Família ou 
médico de Família e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em 
Saúde da Família, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários 
de saúde, podendo acrescentar a esta composição, como parte da equipe 
multiprofissional, os profissionais de saúde bucal: cirurgião-dentista genera-
lista ou especialista em Saúde da Família, auxiliar e/ou técnico em saúde bucal;
II - O número de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da população ca-
dastrada, com um máximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de 
Saúde da Família, não ultrapassando o limite máximo recomendado de pes-
soas por equipe; 
III - Cada equipe de Saúde da Família deve ser responsável por, no máximo, 
4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respeitando critérios 
de equidade para essa definição. 
Recomenda-se que o número de pessoas por equipe considere o grau de vul-
nerabilidade das famílias daquele território, sendo que, quanto maior o grau 
de vulnerabilidade, menor deverá ser a quantidade de pessoas por equipe;
IV - Cadastramento de cada profissional de saúde em apenas uma ESF, exce-
ção feita somente ao profissional médico, que poderá atuar em, no máximo, 
duas ESF e com carga horária total de 40 horas semanais; e 
V - Carga horária de 40 horas semanais para todos os profissionais de saúde 
membros da equipe de Saúde da Família, à exceção dos profissionais médi-
cos, cuja jornada é descrita no próximo inciso. A jornada de 40 horas deve 
observar a necessidade de dedicação mínima de 32 horas da carga horária 
para atividades na equipe de Saúde da Família, podendo, conforme decisão e 
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prévia autorização do gestor, dedicar até oito horas do total da carga horária 
para prestação de serviços na rede de urgência do município ou para ativida-
des de especialização em Saúde da Família, residência multiprofissional e/ou 
de Medicina de Família e de Comunidade, bem como atividades de educação 
permanente e apoio matricial (BRASIL, 2012).
REFLITA COMIGO! 
Por que existe a necessidade de uma carga horária 
diferenciada para o profissional médico da equipe de 
Saúde da Família? Essa particularidade pode sugerir 
que o profissional se distancie mais das equipes?
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As especificidades de contratação do médico se devem pelo fato de alguns 
municípios terem muita dificuldade em adquirir esse profissional e por conta 
disso o Ministério da Saúde decidiu disponibilizar algumas modalidades para 
essa atividade laboral. Veja abaixo as possibilidades de carga horária e contra-
tação do médico para atuação em Saúde da Família:
Serão admitidas também, além da inserção integral (40h), as se-
guintes modalidades de inserção dos profissionais médicos gene-
ralistas ou especialistas em Saúde da Família ou médicos de Família 
e Comunidade nas equipes de Saúde da Família, com as respecti-
vas equivalências de incentivo federal:
I - Dois médicos integrados a uma única equipe em uma mesma 
UBS, cumprindo individualmente carga horária semanal de 30 ho-
ras – equivalente a um médico com jornada de 40 horas semanais 
–, com repasse integral do incentivo financeiro referente a uma 
equipe de Saúde da Família;
II - Três médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, 
cumprindo individualmente carga horária semanal de 30 horas 
– equivalente a dois médicos com jornada de 40 horas, de duas 
equipes –, com repasse integral do incentivo financeiro referente a 
duas equipes de Saúde da Família;
III - Quatro médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, 
com carga horária semanal de 30 horas – equivalente a três mé-
dicos com jornada de 40 horas semanais, de três equipes –, com 
repasse integral do incentivo financeiro referente a três equipes 
de Saúde da Família;
IV - Dois médicos integrados a uma equipe, cumprindo individual-
mente jornada de 20 horas semanais, e demais profissionais com 
jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal equivalente 
a 85% do incentivo financeiro referente a uma equipe de Saúde 
da Família; 
V - Um médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e demais 
profissionais com jornada de 40 horas semanais, com repasse 
mensal equivalente a 60% do incentivo financeiro referente a 
uma equipe de Saúde da Família. Tendo em vista a presença do 
médico em horário parcial, o gestor municipal deve organizar os 
protocolos de atuação da equipe, os fluxos e a retaguarda assis-
tencial, para atender a esta especificidade. Além disso, é recomen-
dável que o número de usuários por equipe seja próximo de 2.500 
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pessoas. As equipes com essa configuração são denominadas 
equipes transitórias, pois, ainda que não tenham tempo mínimo 
estabelecido de permanência nesse formato, é desejável que o 
gestor, tão logo tenha condições, transite para um dos formatos 
anteriores que preveem horas de médico disponíveis durante todo 
o tempo de funcionamento da equipe.
SAIBA MAIS!
Para aprofundar seus conhecimentos sobre as diretrizes de atuação das 
equipes de Saúde da Família, acesse: http://189.28.128.100/dab/docs/
publicacoes/geral/pnab.pdf
3.4 Atribuição dos profissionais da equipe de Saúde da Família
O processo de trabalho das ESF tem como foco as famílias, isso já ficou claro 
durante suas leituras. Mas o que torna esse trabalho tão especial? Poderíamos 
resumir a resposta dessa pergunta em uma única palavra: vínculo. A criação 
de vínculos possibilita que a equipe considere a família como centro do traba-
lho, permitindo assim a realização de práticas mais eficientes, não somente 
curativas e centradas na doença (STEDILE & DALPIAZ, 2011).
Todos os profissionais que atuam na ESF, médicos, dentistas, enfermeiros, 
auxiliares e técnicos de enfermagem, auxiliares e técnicos de saúde bucal e 
agentes comunitários de saúde têm atribuições comuns, além das funções es-
pecíficas a cada profissão. 
Participar do processo de territorialização
Manter atualizado o cadastramento das famílias e dos 
indivíduos no sistema de informação indicado pelo gestor 
municipal  e utilizar suas informações para planejamento de 
ações em saúde;
Realizar o cuidado da saúde da população adscrita;
Realizar ações de atenção à saúde conforme a necessidade 
de saúde da população local;
Cabe a qualquer 
profissional que 
atue na ESF (BRA-
SIL, 2012)
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Garantir a atenção à saúde buscando a integralidade;
Participar do acolhimento dos usuários realizando a escuta 
qualificada das necessidades de saúde e identificação das 
necessidades de intervenções de cuidado;
Realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de 
notificação compulsória e de outros agravos e situações de 
importância local;
Responsabilizar-se pela população adscrita;
Praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos 
sociais;
Realizar reuniões de equipes;
Acompanhar e avaliar sistematicamente as ações implemen-
tadas, visando à readequação do processo de trabalho;
Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas 
de informação na Atenção Básica;
Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe;
Realizar ações de educação em saúde à população adstrita;
Participar das atividades de educação permanente;
Promover a mobilização e a participação da comunidade;
Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam 
potencializar ações intersetoriais;
Realizar outras ações e atividades a serem definidas de 
acordo com as prioridades locais.
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Veja no quadro abaixo a atribuição específica de algumas profissões:
Quadro: Atribuição dos profissionais das ESF
En
fe
rm
ei
ro
s
I - Realizar atenção à saúde aos indivíduos e famílias cadastradas nas equipes e, quando 
indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, 
associações etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infância, adolescên-
cia, idade adulta e terceira idade;
II - Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme 
protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, 
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposições legais da profissão, solicitar 
exames complementares, prescrever medicações e encaminhar, quando necessário, 
usuários a outros serviços;
III - Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;
IV - Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os 
outros membros da equipe;
V - Contribuir, participar e realizar atividades de educação permanente da equipe de 
enfermagem e outros membros da equipe; 
VI- Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funciona-
mento da UBS.
M
éd
ic
os
I - Realizar atenção à saúde aos indivíduos sob sua responsabilidade; 
II - Realizar consultas clínicas, pequenos procedimentos cirúrgicos, atividades em grupo 
na UBS e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comu-
nitários (escolas, associações etc.); 
III - Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;
IV - Encaminhar, quando necessário, usuários a outros pontos de atenção, respeitando 
fluxos locais, mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapêu-
tico deles; 
V - Indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atenção, a necessidade de 
internação hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilização pelo acompanha-
mento do usuário; 
VI - Contribuir, realizar e participar das atividades de educação permanente de todos os 
membros da equipe; 
VII - Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado  funciona-
mento da USB.
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D
en
tis
ta
s
I - Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epidemiológico para o planeja-
mento e a programação em saúde bucal; 
II - Realizar a atenção em saúde bucal (promoção e proteção da saúde, prevenção de 
agravos, diagnóstico, tratamento, acompanhamento, reabilitação e manutenção da 
saúde) individual e coletiva a todas as famílias, a indivíduos e a grupos específicos, de 
acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade; 
III - Realizar os procedimentos clínicos da atenção básica em saúde bucal, incluindo 
atendimento das urgências, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacio-
nados com a fase clínica da instalação de próteses dentárias elementares;
IV - Realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;
V - Coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da saúde e à preven-
ção de doenças bucais;
VI - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os 
demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma 
multidisciplinar; 
VII - Realizar supervisão técnica do técnico em saúde bucal (TSB) e auxiliar em saúde 
bucal (ASB); 
VIII - Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funciona-
mento da UBS.
FONTE: BRASIL, 2012.
VAMOS PRATICAR?
Conhecer as competências de atuação de 
cada profissional que trabalha com você é 
muito importante. Pesquise o que o Minis-
tério da Saúde recomenda para os demais 
profissionais e questione-os sobre o cumpri-
mento dessas atribuições. 
20SAÚDE E  SOCIEDADE
Ao final desta unidade, você deverá ser capaz de entender por que o Ministério 
da Saúde diferencia Atenção Básica de Atenção Primária em Saúde. Além dis-
so, você pode conhecer a Política Nacional de Atenção Básica e compreender 
por que a Saúde da Família é a principal estratégia de reorganização do SUS.
Você também é capaz de identificar as atribuições comuns e específicas dos 
profissionais que atuam na ESF.
SÍNTESE
DA LEITURA
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